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RESUMEN   
 
Antecedentes: Los bloqueadores neuromusculares son usados frecuentemente 
en Anestesiología y su acción puede variar, dependiendo de las características 
del paciente, sobre todo si presenta inestabilidad hemodinámica. 
 
Objetivo: Determinar la variabilidad del tiempo de relajación en el bloqueo 
neuromuscular de pacientes con trauma, sometidos a cirugía en los Hospitales 
Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga. 
 
Metodología: Estudio descriptivo, observacional en 105 pacientes con trauma, 
bajo bloqueo neuromuscular, escogidos consecutivamente, que cumplieron 
criterios de inclusión/exclusión. La relajación neuromuscular fue cuantificada por 
el TOF-Watch; determinando el tiempo de inicio de acción, inicio de 
recuperación, duración clínica, TOF final, incidencia del bloqueo residual y 
asociación del estado fisiopatológico, gravedad del trauma y tiempo quirúrgico 
con el TOF final, utilizando un valor de p<0.05.   
 
Resultados: Predominio del trauma moderado (43,8%), género masculino 
(75,2%) y edades entre 20-40 años (53,3%); siendo el trauma de cráneo y cara 
más frecuente (37,1%); incidencia del bloqueo residual 26,7%, tiempo de inicio 
de acción 109,23±20,50s; inicio de recuperación 24,29±6,180m y duración 
clínica 62,71±21,00m; la gravedad del trauma y la alteración fisiopatológica se 
relacionaron con un TOF final <0.9 (p<0.05). 
 
Conclusiones: Los pacientes con trauma presentan una incidencia del bloqueo 
residual y una variabilidad del tiempo de relajación neuromuscular en rangos 
descritos en la literatura. El trauma grave o alguna alteración fisiopatológica al 
ingreso aumentan el riesgo de parálisis neuromuscular residual y  prolongación 
del tiempo de inicio de acción y recuperación del relajante.  
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ABSTRACT 
 
Background: Neuromuscular blockers are frequently used in anesthesiology 
and their action may vary, depending on the patient’s characteristics, especially 
if they have hemodynamic instability. 
 
Objective: To determine the variability of the relaxation time in the 
neuromuscular blockade of trauma patients undergoing surgery at the Vicente 
Corral Moscoso and José Carrasco Arteaga Hospitals. 
 
Methodology: Descriptive, observational study in 105 trauma patients, under 
neuromuscular blockade, who met inclusion / exclusion criteria and were 
consecutively choosen. Neuromuscular relaxation was quantified by TOF-Watch; 
determining the onset of action time, onset of recovery, clinical duration, final 
TOF, incidence of residual blockade and association of the pathophysiological 
state, severity of the trauma and surgical time with the final TOF, using a value 
of p<0.05.  
 
Results: This study showed a moderate trauma predominance (43.8%), male 
gender (75.2%) and ages between 20-40 years (53.3%); being the most common 
the skull and face trauma (37.1%); the residual block incidence  was 26.7%, the 
action start time was 109.23 ± 20.50s; the onset of recovery was 24.29 ± 6,180m 
and the clinical duration 62.71 ± 21.00m; the severity of the trauma and the 
pathophysiological alteration were related to a final TOF <0.9 (p<0.05). 
 
Conclusions: Trauma patients have an incidence of residual blockade and a 
variability of neuromuscular relaxation time in the ranges described in the 
literature. Severe trauma or any pathophysiological alteration upon admission 
increases the risk of residual neuromuscular paralysis and prolongation of the 
onset time of the relaxant action. 
 
Keywords: Neuromuscular relaxation. Residual relaxation. Neuromuscular 
blockade. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
El bloqueo neuromuscular es una práctica frecuente, las dos terceras partes de 
los procedimientos anestésicos son bajo anestesia general, recibiendo algún tipo 
de relajante muscular el 60% (1). Para ello se utiliza los bloqueadores 
neuromusculares (BNM), que paralizan los músculos esqueléticos, facilitan la 
intubación y optimizan una adecuada ventilación (2).  
 
Los pacientes con trauma son llevados a quirófano de manera urgente, sin 
tiempo suficiente para evaluar las vías respiratorias, presentando mayor riesgo 
de intubación difícil (3); siendo necesario una “Inducción de secuencia rápida”, 
técnica establecida de manejo de la vía aérea para intubación de emergencia; 
es por eso que la considerable heterogeneidad en la fisiopatología de estos 
pacientes puede llevar a una variación en la acción de los relajantes musculares 
(4). Estos factores pueden llevar a un bloqueo residual postoperatorio (BRPO), 
definida como la persistencia del efecto inducido por los BNM una vez concluido 
el procedimiento anestésico (5). 
 
Guías internacionales, recomiendan un monitoreo continuo del grado de 
relajación neuromuscular, siendo el método más adecuado la estimulación de un 
nervio periférico accesible y la medición de la respuesta evocada en el músculo-
esquelético inervado por dicho nervio; sin embargo en la mayoría de Centros, 
esta práctica no se lleva a cabo (5). Se han descrito diversos métodos para el 
monitoreo de la relajación neuromuscular, y después de la introducción del “tren 
de cuatro” (TOF), estudios  demostraron que una relación TOF de 0.7 a 0.9 se 
asocia con un mayor riesgo de aspiración, obstrucción de vías respiratorias, 
hipoxia y complicaciones faríngeas/esofágicas (6).  
 
Un paciente traumatizado presenta una o varias lesiones que puede poner en 
peligro su vida (7), y considerando que son intervenidos quirúrgicamente de 
manera urgente, resulta importante y necesario conocer la variabilidad del 
tiempo de bloqueo neuromuscular que se puede presentar en estos pacientes, 
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sin embargo, no se han identificado estudios que aborden el análisis del tiempo 
de relajación en pacientes con trauma, sometidos a cirugía.    
 
1.1 Planteamiento del problema  
 
El BRPO tiene una incidencia que varía del 26% al 88%, según definiciones 
utilizadas, entorno, población de estudio y BNM utilizado (6). Estos pacientes 
pueden desarrollar complicaciones posoperatorias respiratorias como obs-
trucción de la vía aérea superior e hipoxemia con una incidencia entre 1.3 y 6.9% 
(1).  
Los pacientes con Trauma presentan una alta tasa de mortalidad y secuelas 
importantes para los supervivientes, teniendo importantes consecuencias en 
nuestro medio (8). El estudio de Astudillo y colaboradores, 10 años de 
Experiencia en Trauma, del Hospital Vicente Corral Moscoso encontraron 1410 
pacientes con Trauma que requirieron ser intervenidos (9). 
 
Jacobo y colaboradores, evidenciaron que el BRPO puede causar potenciales 
complicaciones respiratorias comprometiendo la seguridad del paciente (10). El 
Rocuronio, un relajante comúnmente utilizado en Anestesiología, tiene un 
metabolismo hepático, el mismo, que puede verse afectado, dando como 
consecuencia una prolongada relajación y una recuperación más larga (11). Este 
medicamento presenta una incidencia de hasta el 30% de BRPO (10). 
 
Para evitar los problemas del BRPO y contrarrestar su efecto, se usan fármacos 
de  reversión, pero dependiendo del tipo de medicamente utilizado, pueden tener 
un inicio de acción lento y una amplia variedad de efectos secundarios como 
bradicardia, broncoespasmo, aumento de las secreciones bronquiales, 
salivación excesiva, náusea, vómito y micciones frecuentes (12). 
 
Para valorar el bloqueo neuromuscular se pueden utilizar pruebas clínicas, como 
el levantamiento de la cabeza de cinco segundos, sin embargo, se ha 
demostrado que estas pruebas tienen poco valor diagnóstico, por lo que la 
relación del TOF ≥0 9 se ha considerado el estándar de oro para definir una 
recuperación neuromuscular aceptable (13).   
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Lin y colaboradores, demuestran que una gran proporción de anestesiólogos no 
usaban rutinariamente el monitoreo de la relajación neuromuscular, el TOF solo 
se utilizó un 17,9%, lo que demuestra la falta de conocimiento de guías clínicas 
relacionadas con el bloqueo neuromuscular (14).  
 
Teniendo en cuenta que el número de pacientes con trauma sometidos a cirugía 
en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, es 
considerable y conociendo que el monitoreo de la relajación neuromuscular no 
es una práctica habitual, a pesar de que existe instrumental para la vigilancia del 
efecto farmacológico de los BNM, nos planteamos la siguiente pregunta de 
investigación: cuál es la variabilidad del tiempo de relajación neuromuscular e 
incidencia del bloqueo residual en pacientes con trauma?  
 
1.2 Justificación  
 
La población con trauma llevada a cirugía ha incrementado en los últimos años, 
y el uso de los BNM en las salas de cirugía es frecuente, es así, que el estudio 
de la relajación neuromuscular es primordial, resultando interesante identificar 
las variaciones que las condiciones de un paciente con trauma pueden tener al 
aplicar el bloqueo neuromuscular (15). 
La medición de la relajación neuromuscular, es trascendental, con la finalidad de 
dosificar estos medicamentos adecuadamente y garantizar la seguridad del 
paciente, una monitorización neuromuscular objetiva permite determinar el 
momento óptimo para la intubación y ajustar las dosis de los BNM a las 
necesidades del paciente; sirviendo de guía para la utilización correcta de 
fármacos reversión (15).  
 
En la práctica cotidiana, cuando no se mide el grado de bloqueo neuromuscular 
de manera habitual, un elevado porcentaje de pacientes son intubados, sin haber 
esperado el tiempo preciso (14). La falta de investigaciones acerca de la 
monitorización de la relajación neuromuscular en pacientes bajo una injuria 
traumática en nuestro medio y datos internacionales limitados, genera cierto 
grado de  inseguridad al profesional anestesiólogo que tiene la tarea de mantener 
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la estabilidad de un paciente  traumatizado a lo largo del procedimiento 
quirúrgico. 
 
Este estudio en base a las prioridades de investigación en salud, pertenece al 
área de Sistema nacional de salud, línea calidad de la atención, prestación y 
sistemas de apoyo, y sublínea ciencia y tecnología (16). 
 
Benavides y colaboradores, argumenta que la implementación de protocolos de 
cuidado post-anestésicos contribuye a reducir la estancia hospitalaria, las 
complicaciones, la mortalidad y el acceso no planeado a las unidades de cuidado 
crítico (17). Por esta razón el desarrollo del presente estudio, se justifica, porque 
busca identificar la variabilidad del bloqueo neuromuscular de pacientes con 
trauma, sometidos a cirugía en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José 
Carrasco Arteaga, teniendo en cuenta que se ha identificado pocos estudios 
relacionados con esta temática en el Ecuador, y particularmente en la ciudad de 
Cuenca. Adicional con esta investigación se pretende ofrecer pautas para un 
mejor control del paciente sometido a relajación neuromuscular, su recuperación, 
el uso adecuado de los BNM, la necesidad de reversión y así disminuir la 
morbimortalidad de estos pacientes.   
 
Los resultados alcanzados en esta investigación serán difundidos en la 
comunidad científica, disponibles en la biblioteca de la Facultad de Ciencias 
Médicas donde podrán ser utilizados como guía  para la estandarización de 
protocolos y base para futuros estudios.   
 
2. MARCO TEÓRICO  
 
2.1 Transmisión neuromuscular 
Esta se produce cuando un potencial de acción alcanza la placa terminal de una 
neurona motora (18). Si un número suficiente de receptores se activa, se alcanza 
un umbral, se genera un potencial de acción dentro de las células musculares, 
que conduce a la contracción (19). 
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2.2 Bloqueo neuromuscular  
Intervención aplicada durante el procedimiento anestésico-quirúrgico para 
facilitar la intubación, manejo invasivo de la vía aérea y relajación tran-
soperatoria, para obtener acceso quirúrgico a las cavidades corporales (20). 
 
2.2.1 Bloqueadores Neuromusculares (BNM) 
Son medicamentos que producen parálisis muscular; actúan a nivel de la unión 
neuromuscular, bloqueando la transmisión del impulso nervioso y la contracción 
muscular (21). Se clasifican por su mecanismo de acción en despolarizantes y 
no despolarizantes; por su grupo químico, en bencilisoquinolinas y 













Es un fármaco con inicio de acción corto y duración de acción intermedia; 
dispone de antagonista específico, el sugammadex (24). Dosis subanestésicas 
(0.06 mg/kg) a voluntarios sanos despiertos en respiración espontánea puede 
inducir un estado de bloqueo muscular esquelético intenso pero breve y bien 
tolerado, sin afectación significativa de la dinámica respiratoria (24). 
 
2.2.3 Monitorización del bloqueo neuromuscular  
 
El método eficaz para  determinar el grado de bloqueo neuromuscular es 
estimulando un nervio motor con una corriente eléctrica y observar el grado de 
Despolarizantes No despolarizantes 















Ramírez et al (23).  
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contracción de los músculos inervados por ese nervio, valorando la amplitud de 
la estimulación del nervio (25). El sitio ideal es aquel más accesible y que dé una 
respuesta clara y sin errores, como el musculo aductor del pulgar (25).  
 
El TOF-Watch, es un método cuantitativo que presenta ventajas como: medidas 
objetivas de la función neuromuscular en tiempo real, calibración rápida, no 
necesita precarga, costo bajo, y fácil colocación (con cinta adhesiva en la cara 
interna del pulgar) (25). El TOF-Watch, se considera el monitor estándar 
aceptado para su uso en ensayos clínicos, la monitorización neuromuscular se 
debe iniciarse después de la inducción anestésica, pero antes de la 
administración del relajante (26). 
 
En el Consenso sobre el uso perioperatorio del monitoreo neuromuscular, 
recomiendan un monitoreo cuantitativo siempre que se administre un BNM no 
despolarizante; las pruebas clínicas como levantamiento de la cabeza, 
evaluación del volumen corriente, fuerza de agarre de la mano, son signos poco 
confiables y no deben usarse para evaluar la función neuromuscular; el estándar 
actual para la "recuperación adecuada" del bloqueo neuromuscular es el retorno 
del TOF ≥0.9 medido en el aductor del pulgar (27). 
 
2.2.4 Parálisis residual postoperatoria (RRPO) 
Se define como la parálisis o debilidad muscular postoperatoria proveniente de 
un antagonismo incompleto o ausente de los BNM (28). Dentro de los factores 
que inciden en el BRPO tenemos: métodos anestésicos utilizados; diferentes 
BNM de corta, intermedia y larga duración, uso de dosis únicas, repetidas o 
infusión continua, método de evaluación del BRPO, reversión o no del bloqueo, 
así como edad, disfunción renal, hepática, cardiaca o neuromuscular, utilización 
de fármacos que alteran la farmacodinámica y/o farmacocinética de los BNM, 
como los bloqueantes de canales de calcio, magnesio, litio, antibióticos, 
anestésicos locales, anestésicos inhalatorios, opioides, benzodiazepínas y las 
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2.3 Trauma 
El paciente con trauma es aquel que presenta lesiones graves y con frecuencia 
múltiples, debido a un evento traumático, con un alto riesgo de morir o desarrollar 
una discapacidad (30). Como etiologías principales tenemos los accidentes de 
tráfico 35% y las caídas 40% (31).  
 
2.3.1 Escala abreviada de lesiones (AIS) 
Es un sistema de puntuación de lesiones que codifica la región del cuerpo 
lesionada, estructura anatómica específica y gravedad de la lesión con categoría 












2.3.2 New Injury Severity Score (NISS) 
Esta escala permite clasificar pacientes con múltiples lesiones, va hasta 6 en 
cada lesión utilizando el AIS, y describe 6 regiones corporales: cabeza y cuello, 
cara, tórax, abdomen, extremidades y externos (piel)  (34). Se suma los 
cuadrados de las 3 lesiones más graves, sin discriminar por región corporal, 
como resultado el puntaje es de 1 a 75 (35). 
 
2.3.3 Fisiopatología del Trauma  
La energía asociada al trauma provoca un daño tisular local y activación de una 
respuesta inflamatoria, cuya magnitud dependerá de la gravedad del 







6 Incompatible con la supervivencia 
Rapsang et al (33). 
  
Md. María Soledad Calderón Pinza 16 
exógenos se desarrollara un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con 
riesgo de disfunción de órganos y muerte secundaria (36).  
 
2.3.4 Triada mortal en Trauma  
La acidosis, hipotermia y coagulopatía, denominada “triada mortal” se desarrolla 
como consecuencia de cambios metabólicos inducidos por el politraumatismo, 
estos pacientes presentan un riesgo vital elevado, requiriendo un diagnóstico y 
tratamiento rápido, complejo y multidisciplinario (37).  
La presencia de la “triada mortal” ocasiona hipoperfusión por disminución del 
transporte o disponibilidad del oxígeno, con presencia de metabolismo 
anaeróbico y producción de lactato, esto exacerba la hipotermia, causada por la 
infusión de soluciones a bajas temperaturas o por la transfusión de 
hemoderivados (38). 
 
2.3.5 Anestesia en Trauma  
Carranza-Cortés. y colaboradores, sobre el Control de daños en Trauma, 
recomienda al equipo de Anestesiología las siguientes medidas: asegurar la vía 
aérea y manejo con ventilación mecánica controlada; control del sangrado, 
aplicando el concepto de hipotensión permisible 60 mmHg TAM, no aplicable en 
sospechosa de lesión medular o traumatismo craneoencefálico, incluye la 
transfusión de hemoderivados de forma temprana, omitir el uso excesivo de 
cristaloides; preservación de la homeostasis, con el paciente en normotermia y 
minimizar la hipoperfusión tisular; analgesia suficiente y sedación,  considerar el 
uso de agentes anestésicos que menos afecten la hemodinámica; evitar etapas 
de hipotensión arterial que se pueden presentar con la administración de 
sedantes, inductores o relajantes neuromusculares (38). 
 
Reyes y colaboradores, observó que tras la aplicación de los BNM hubo una gran 
variabilidad individual en su efecto clínico y una alta impredecibilidad en la 
duración de acción, sugiriendo el uso de un monitor de la función neuromuscular 
como elemento recomendado para evaluar la recuperación completa tras la 
administración de BNM (39). Bustamante y colaboradores, advierte que las 
alteraciones hemodinámicas del paciente quemado, pueden interferir 
negativamente en la farmacocinética y farmacodinamia de los BNM (40). 
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Adembesa y colaboradores, demuestran una menor incidencia de eventos 
respiratorios críticos con el uso del monitoreo de la relajación neuromuscular, en 
base a una relación del TOF≥0.9 (41).   
 
3. OBJETIVOS   
3.1 Objetivo General 
Determinar la variabilidad del tiempo de relajación en el bloqueo 
neuromuscular  de pacientes con trauma, sometidos a cirugía en los 
Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga en el periodo 
2018.   
 
3.2 Objetivos específicos 
1. Caracterizar la población según Hospital, sexo, edad, tipo y gravedad de 
trauma y alteración fisiopatología. 
2. Determinar la incidencia del bloqueo neuromuscular residual.   
3. Identificar la variabilidad del bloqueo neuromuscular en relación al tiempo de 
inicio de acción, inicio de recuperación y duración clínica; además su relación 
con el estado fisiopatológico y gravedad del trauma.  
4. Determinar la probabilidad de asociación del grado de bloqueo 
neuromuscular al final del procedimiento con el estado fisiopatológico, 
gravedad del trauma y tiempo quirúrgico.  
 
 
4.  DISEÑO METODOLÓGICO    
 
4.1 Tipo de estudio 
Descriptivo, observacional para conocer la variabilidad del tiempo de relajación 
neuromuscular e incidencia del bloqueo residual.  
 
4.2 Área de investigación 
Salas de quirófano de los Hospitales Vicente Corral Moscoso, ubicado en las 
Avenidas 12 de abril y Paraíso; y José Carrasco Arteaga, ubicado entre las calles 
Popayán y Pacto Andino. 
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4.3 Variables   
Hospital, sexo, edad, tipo y gravedad de trauma, estado fisiopatológico, tiempo 
quirúrgico, tiempo de inicio de acción, inicio de recuperación, duración clínica, 
TOF final. Operacionalizacion de variables (Anexo 1).   
 
4.4 Universo y Muestra  
 
Universo  
Todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente con diagnóstico de trauma de 
cualquier tipo, sometidos a un bloqueo neuromuscular en los Hospitales Vicente 
Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, período enero-diciembre del 2018. 
 
Muestra  
Tomando en cuenta, que no se conocía cuántos pacientes formarían parte del 





n: tamaño de la muestra 
z2: nivel de confianza 95%: 1.96    
e2: margen de error 5%: 0.05   
p: probabilidad de ocurrencia del evento: 0.07 




La población estuvo conformada por 105 pacientes, escogidos de forma 
consecutiva desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2018. Se trabajó 
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4.5 Unidad de análisis y observación 
 
Unidad de observación: cada paciente en el cual se realice el análisis de la 
variabilidad del tiempo de relajación. 
Unidad de análisis: la variabilidad del tiempo de relajación de cada paciente. 
 
4.6. Criterios de inclusión y exclusión 
 
Criterios de inclusión: Pacientes con diagnóstico de Trauma, intervenidos 
quirúrgicamente y sometidos a un bloqueo neuromuscular.  
 
 
Criterios de exclusión: Pacientes con complicaciones durante la cirugía (shock, 
muerte) o  con antecedentes de enfermedad neuromuscular, hepática, renal o 
que llegaron a quirófano ya intubados o con una cinemática del trauma que 
impida la correcta colocación de Monitor TOF Watch. 
 
4.7. Métodos, procedimientos, técnicas e instrumentos 
 
Método e instrumento  
La recolección de los datos se realizó de manera directa antes, durante y 
después del procedimiento anestésico, en un formulario previamente elaborado, 
teniendo en cuenta las variables, acoplado en un solo formato (Anexo 2). 
 
Procedimientos y técnicas 
Se registró Hospital, sexo, edad, alteración fisiopatológica, tipo y gravedad del 
trauma, tiempo quirúrgico. Las alteraciones fisiopatológica, se valoraron de 
acuerdo a si el paciente presentaba hipotermia, acidosis, coagulopatía o 
hipovolemia, al momento del ingreso a quirófano. El tipo de trauma de lo clasifico 
en: Trauma de Cráneo y Cara; Trauma de Tórax; Trauma abdominal; Trauma 
Extremidades; Quemadura. Para clasificar la gravedad del trauma se utilizó la 
escala NISS y tomando en cuenta el tipo de trauma por los hallazgos 
tomográficos y/o en cirugía: leve, moderado o grave en relación al Glasgow para 
trauma de cráneo y escala de Le Fort para lesiones de cara; el trauma de tórax 
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se clasificó dependiendo de la invasión de la pleura parietal, grado de hemotórax 
o neumotórax, se incluyó lesiones de columna; para el trauma abdominal se tuvo 
en cuenta el tipo de lesiones de los órganos intra-abdominales; el trauma de 
extremidades se clasifico según el tipo de lesión y la escala de Gustillo y 
Anderson, incluyendo traumas pélvicos; las quemaduras dependiendo del grado 
de profundidad Grado I, II o III. 
La relajación neuromuscular fue cuantificada por el TOF-Watch, valorando:   
Tiempo de inicio acción: tiempo en segundos desde la administración del 
relajante hasta la pérdida de actividad neuromuscular. 
Inicio de la recuperación: tiempo en minutos desde la administración del relajante 
hasta una recuperación entre el  25% y  75%. 
Duración clínica: tiempo en minutos desde la administración del relajante y la 
recuperación al 90%. 
TOF final: Relación T1/T4 del TOF al final del procedimiento quirúrgico.  
 
4.8 Aspectos éticos   
Esta investigación se acogió a las normas éticas de investigación, no implicó 
ningún riesgo en los pacientes, toda la información de obtuvo garantizando la 
confidencialidad y respetando el pudor del paciente (Anexo 3).   
Se presentó a cada paciente  o representante legal, un Consentimiento 
informado, explicando y detallando el procedimiento a realizarse para determinar 
la variabilidad el tiempo de relajación neuromuscular (Anexo 4).  
Para la recopilación de información, se consideró la aprobación del Comité 
Técnico de Posgrados, Comité de Investigación, Comité de Bioética y 
Departamentos de Docencia de los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José 
Carrasco Arteaga. 
 
4.9. Plan de tabulación y análisis de datos  
 
La información recolectada en el formulario fue transcrita a la base de datos 
SPSS22, a continuación, se aplicaron métodos estadísticos para la construcción 
de tablas de distribución de frecuencias de acuerdo a la naturaleza de cada 
variable, así como tablas de contingencia para una mejor explicación de los 
resultados. Se obtuvo la media, desviación estándar, valor mínimo, valor máximo 
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y rango de las variables continuas, además se aplicó la prueba de “T student” 
con un valor de p< 0.05.   
 
5. RESULTADOS Y ANÁLISIS    
 
5.1 Caracterización de la población según Hospital, sexo, edad, tipo y 
gravedad de trauma, y alteración fisiopatológica. 
Tabla Nª 1 
Caracterización de la población de estudio. Hospitales Vicente Corral Moscoso 
y José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2018. 









Total 105 100 
 
Sexo 
Masculino 79 75,2 
Femenino 26 24,8 




<20 17 16,2 
20-40 56 53,3 
41-60 24 22,9 
>60 8 7,6 
Total 105 100 
 
 
Tipo de Trauma 
Cráneo y Cara 39 37,1 
Tórax 15 14,3 
Abdomen 17 16,2 
Extremidades 25 23,8 
Quemadura 9 8,6 
Total 105 100 
 
 
Leve 33 31,4 
Moderado 46 43,8 
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Hospital: La población estuvo conformada por 64 pacientes (61%) del Hospital 
“Vicente Corral Moscoso” y 41 pacientes (39%) del Hospital “José Carrasco 
Arteaga”.  
Sexo: Predominio del sexo masculino 75,2%(n=79), en relación al femenino 
24,8%(n=26). 
Edad: El grupo entre 20-40 años fueron más numerosos 53,3%(n=56) seguidos 
del grupo entre 41-60 años 22,9%(n=24), con una edad media de 35,3años, 
desviación estándar 16,63, valor mínimo-máximo 7-89 años y rango 82años.   
Tipo de trauma: El trauma de cráneo y cara fue el más frecuente 37,1%, seguido 
del trauma de extremidades 23,8%, el trauma de abdomen y tórax se 
presentaron en un 16,2% y 14,3%, respectivamente; las quemaduras ocuparon 
un 8,6%.  
Gravedad del trauma: El 43,8% presentó traumas moderados, seguidos del 
31,4% con traumas leves y un 24,8% de traumas graves.  
Alteración fisiopatológica: El 25,7%(n=27) presentaron algún tipo de 












Gravedad del Trauma Grave 26 24,8 




Alterado 27 25,7 
Normal 78 74,3 
Total 105 100 
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5.2 Incidencia del bloqueo neuromuscular residual 
Tabla Nª 2 
Incidencia del bloqueo neuromuscular residual. Hospitales Vicente Corral 






Incidencia del bloqueo 
neuromuscular residual: Los pacientes con trauma  tienen una incidencia de 
bloqueo neuromuscular residual dada por una relación del TOF<0.9 al final del 
procedimiento quirúrgico del 26,7%., mientras que el 73,3% no presentaron un 
bloqueo residual con un TOF>0.9.    
 
5.3  Variabilidad del bloqueo neuromuscular en relación al tiempo de inicio 
de acción, inicio de recuperación y duración clínica; además su relación 
con el estado fisiopatológico y la gravedad del trauma. 
 
Tabla Nª 3 
Variabilidad del tiempo del bloqueo neuromuscular. Hospitales Vicente Corral 
Moscoso y José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2018. 
 
TOF Final No. % 
TOF>0.9 77 73,3 
TOF<0.9 28 26,7 
Total 105 100 










109,23 20,501 60-190 <0.0
5 




24,29 6,180 20-40 
Duración clínica  96(91,4) 62,71 21,000 40-130 >0.0
5 
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Variabilidad del bloqueo neuromuscular: tenemos una media del tiempo de 
inicio de acción y recuperación de 109,23±20,50 y 24,29±6,18, respectivamente; 
con una variabilidad estadísticamente significativa (p<0.05). Por otra parte  al 
valorar la duración clínica (tiempo en minutos desde la administración del 
relajante y la recuperación al 90%) un total de 9 pacientes no llegaron a una 
recuperación del 90%; de los 96 pacientes monitorizados tenemos una media de 
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Tabla Nª 4 
Relación de la variabilidad del tiempo del bloqueo neuromuscular con la 
alteración fisiopatológica. Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco 
Arteaga. Cuenca, 2018. 
 
 
Los pacientes con alteración fisiopatológica (hipotermia, acidosis, coagulopatía 
o hipovolemia), tuvieron mayores tiempos de inicio de acción y recuperación con 
una media de 120,93±18,60 y 27,78±7,511, con una variabilidad 
estadísticamente significativa  (p<0.05), es decir, los tiempos del bloqueo 
neuromuscular tienen mayor variación en presencia de alguna alteración 
fisiopatológica. En la duración clínica tenemos una media de 70,53± 28,76  y 
60,78±18,33, que no representa diferencia significativa (p>0.05). 
 
 
Alteración fisiopatológica  











27(25,7) 120,93 18,607 90-170 <0.0
5 
Normal 78(74,3) 105,18 19,651 60-190 
 total 105(100
) 
    





27(25,7) 27,78 7,511 20-40 <0.0
5 
Normal 78(74,3) 23,08 5,174 20-40 
 total 105(100
) 





19(18,1) 70,53 28,766 50-130 >0.0
5 
Normal 77(73,3) 60,78 18,336 40-130 
total 96(91,4)    
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Tabla Nª 5 
Relación de la variabilidad del tiempo del bloqueo neuromuscular con la 
gravedad del trauma. Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco 
Arteaga. Cuenca, 2018. 
 
 
En lo que se refiere a la gravedad del trauma, se evidencia que pacientes con 
traumas graves tienen tiempos de inicio de acción (117,12±12,66) y recuperación 
(28,46±7,84) más prolongados, en relación a pacientes con traumas 
leves/moderados 106,63±21,941 y 22,91±4,844, respectivamente, con una 
variabilidad significativa (p<0.05). La duración clínica se presentó en traumas 
leves/moderados con una media de 61,08± 18,02 y en traumas graves 68,18± 
28,72, con una variabilidad no significativa entre ambos grupos (p>0.05).  
 
Gravedad del trauma  






















    





79(75,2) 22,91 4,844 20-40 <0.0
5 
Grave 26(24,8) 28,46 7,845 20-40 
 total 105(100
) 





74(70,5) 61,08 18,023 40-120  
>0.0
5 Grave 22(20,9) 68,18 28,725 40-130 
 total 96(91,4)     
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5.4 Asociación el grado de bloqueo neuromuscular al final del 
procedimiento con el estado fisiopatológico al ingreso, gravedad del 
trauma y  tiempo quirúrgico.  
 
Tabla Nª 6 
Relación del estado fisiopatológico, gravedad del Trauma y tiempo quirúrgico con 
el TOF final. Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga. 
Cuenca, 2018.  
 
Gravedad del trauma y TOF final: La relación del TOF de <0.9 se presenta en 
un 18,1% de los pacientes con trauma grave y en un 8,6% en traumas 
leves/moderados. Con una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). 
Alteración fisiopatológica y TOF final: Una relación del TOF de <0.9 se 
presenta en un 21% de pacientes con alteración fisiopatológica y en un 5,7% sin 
alteración, presentando una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). 
Tiempo quirúrgico y TOF final: Un TOF de <0.9 se presenta en un 13,3% en 
pacientes con tiempo operatorio tanto menor como mayor de 120 minutos, sin 


























Grave 19 18,1 7 6,7 26 24,8 <0.0
5 Leve/Moderado 9 8,6 70 66,7 79 75,2 
Alteración 
fisiopatológica 
       
Con alteración 22 21 5 4,8 27 25,7 <0.0
5 Sin alteración 6 5.7 72 68,6 78 74,3 
Tiempo 
Quirúrgico 
       
>120 minutos 14 13,3 30 28,6 44 41,9 >0.0
5 < 120 minutos 14 13,3 47 44,8 61 58,1 
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Teniendo en cuenta estos resultados encontramos una variabilidad significativa 
de los tiempos del bloqueo neuromuscular en pacientes con trauma, además 
de una considerable incidencia del bloqueo residual; igualmente se evidenció 
que la gravedad del trauma y las alteraciones fisiopatológicas al ingreso, elevan 
el riesgo de relajación residual. Por otra parte el tiempo quirúrgico, no se 
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6. DISCUSIÓN   
 
Este estudio demuestra la variabilidad en el tiempo del bloqueo neuromuscular 
en pacientes con algún tipo de trauma, evidenciando además que el trauma 
grave o la presencia de una alteración fisiopatológica elevan el riesgo de un 
bloqueo residual, aumentando la morbimortalidad y la estancia hospitalaria.   
 
La muestra del presente estudio , en su mayoría fueron del sexo masculino 
75,2%, con edades entre 20 y 40 años 23,8%, predominando los traumas 
moderados 43,8%; el trauma de cráneo y cara fue el más frecuente 37,1%, 
seguido del trauma de extremidades 23,8%. Resultados similares de Astudillo y 
colaboradores, con mayor incidencia del trauma encéfalo-craneal 37,79% y 
máxilo-facial 16,69%, el 79,65% del sexo masculino, grupo más afectado de 20 
a 29 años 28,06%, en su mayoría con traumas moderados (9). Vivar y 
colaboradores, identifico predominio del género masculino, adultos jóvenes, con 
trauma de cráneo y cara 37,1%, seguidos por trauma de extremidades 23,8% 
(42). Por su parte Byun y colaboradores describe un 66.2% de hombres con edad 
promedio de 35.2, predominio de traumas moderados, lesiones más comunes 
en extremidades 38.4% y cráneo-cerebral 27.5% (43). Chico-Fernández y 
colaboradores, reporta 2.242 pacientes con edad media de 47,1, el 79% de 
hombres, con una incidencia del 31,5% de alteraciones hemodinámicas y 
predominio del  trauma craneal y torácico (44). Al igual Pogorzelski y 
colaboradores, reporto un 71% con traumatismo cerebral, y un 37% con 
traumatismo torácico, 83% de hombres con edad promedio de 33.3 años, (45). 
Domínguez y colaboradores, reporta mayor incidencia del sexo masculino, 
predominando edades entre 15 y 35 años (46); de forma similar Fararoei y 
colaboradores, de 583 pacientes ingresados a emergencia el 68% eran hombres, 
entre 25 a 44 años 32.1% (47). En Cuenca, Ochoa y colaboradores, reportaron 
530 casos de trauma, con mayor implicación de hombres 76,35% y edad 
promedio 30,7 (48). Todo esto principalmente a que tanto en nuestra sociedad 
como en el mundo entero, los hombres participan a menudo en trabajos de alto 
riesgo, sobre todo en edades entre 20 y 40 años, y están más propensos a 
accidentes; siendo la región craneal y las extremidades, las áreas más 
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vulnerables. Actualmente con la mejora en las medidas de seguridad, educación 
del conductor y modificación de áreas de riesgo, han disminuido la frecuencia de 
traumas graves, sin embargo se mantiene una alta incidencia de traumas 
moderados.   
 
El bloqueo neuromuscular residual se presentó con una incidencia del 26,7%, 
que coinciden con datos de Mari-Zapata y colaboradores, con un 25.3% (49), 
igual que Esteves y colaboradores, con un 26% (50). Resultados similares de 
Norton y colaboradores, con una incidencia del 29,7% (51). Sin embargo Aytac, 
encuentra un bloqueo residual del 43% (52). Murphy y colaboradores, indica una 
incidencia del 57.7% para pacientes de edad avanzada y 30% para pacientes 
jóvenes (53), datos similares de Yu y colaboradores, con un bloqueo residual del 
57.8% (54). La gran variabilidad de la incidencia del bloqueo residual, depende  
tanto del agente bloqueante neuromuscular utilizado como de la población en 
estudio, y otros factores como edad, presencia de disfunción renal, hepática, 
cardiaca o neuromuscular, la utilización de fármacos que pueden alterar la 
farmacodinamia de los bloqueadores.   
 
Se encontró un tiempo de inicio de acción del relajante de 109,23±20,50, tiempo 
de inicio de la recuperación de 24,29±6,180 y duración clínica de 62,71±21,00; 
además pacientes con alteración fisiopatológica o trauma grave  presentaron 
mayores tiempos de inicio de acción y recuperación del relajante con medias de 
120,93±18,60; 27,78±7,511 y 117,12±12,66; 28,46±7,84 (p<0.05), 
respectivamente; sin embargo esta variabilidad en los tiempos se encuentran 
dentro de rangos evidenciados en otros estudios. Xiaobo y colaboradores, 
describe un tiempo de inicio de 115.90±37.01 y 104.25 ± 33.75; duración del 
bloqueo 48.30±13.97 y 70.75±27.31; e inicio de la recuperación 17.10±7.04 y 
22.40±7.16, en adultos y ancianos, respectivamente (55). Arain y colaboradores, 
encuentran una duración de acción de 63.1 y un inicio de la recuperación de 18.3 
m (56). Adamus M y colaboradores, describen un tiempo de inicio de 91±16, 
duración clínica 35±11, e inicio de la recuperación de 16.1±3.7 (57). Kameyama 
y colaboradores, reporta un tiempo de inicio del bloqueo de 123.5±30.5,  tiempo 
de  recuperación 25.4±8.6, y una duración clínica de 139.2±30.6s (58). Han y 
colaboradores, encuentra en pacientes con quemaduras un inicio de acción de 
  
Md. María Soledad Calderón Pinza 31 
135s, mientras que en pacientes no quemados 75s (59). Al igual que Yadav y 
colaboradores,  que evidencia una diferencia entre pacientes sin quemaduras 
con un tiempo de inicio 85.5±4.8s, y pacientes con quemaduras 120.83±6.81s 
(60). Mørk y colaboradores, evidencio un tiempo de inicio más prolongado en 
pacientes con lesión térmica y presencia de algún tipo de alteración 
fisiopatológica (61). Se evidencia una variabilidad considerable en los tiempos 
del bloqueo neuromuscular en pacientes con trauma, sobre todo en presencia 
de alguna alteración fisiopatológica, sin embargo se mantienen en rangos 
esperados, y concuerdan con datos de otras investigaciones. Esto debido a que 
generalmente, para el bloqueo neuromuscular se utilizan relajantes musculares 
no despolarizantes, y a pesar de tener la ventaja de rápida aparición del bloqueo 
y duración menor, presenta un cierto grado de variación en su acción, en 
dependencia de las características de  cada paciente y sus antecedentes 
patológicos.  
 
La gravedad del trauma y la presencia de alteración fisiopatológica están 
relacionados con un valor del TOF<0.9 al final del procedimiento quirúrgico 
(p<0.05). Norton y colaboradores, encontraron un TOF<0.9 en el 29,7%, y fue 
más común después de una cirugía de alto riesgo 53%vs33% (p0.011), sin 
embargo no se encontró una relación del tiempo operatorio o la presencia de 
alteraciones fisiopatológicas (p0.646 y p>0.05), respectivamente  (51). Por su 
parte Aytac, encuentra un TOF<0.9 en el 43%, con mayor incidencia en 
procedimientos de corta duración o cuando el paciente presentaba alguna 
alteración fisiopatológica (p<0.001 y p<0.05), respectivamente (52). Esta relación 
depende sobre todo por la farmacodinamia de los relajantes, ya que la presencia 
de un trauma, sobre todo  si lesiona gravemente alguna estructura anatómica o 
una alteración fisiopatológica del paciente, tendremos un metabolismo alterado 
del relajante, trayendo como consecuencias que no se elimine de forma correcta 
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7. CONCLUSIONES  
 
 La incidencia del bloqueo neuromuscular residual fue del 26,7% que se mantuvo 
en similares rangos a los encontrados en otros estudios. 
 
Se encontró una considerable variabilidad del tiempo de relajación en pacientes 
con trauma, pero que se mantiene en  rangos descritos en la literatura.   
 
Los pacientes catalogados como trauma grave o que presentan alguna 
alteración fisiopatológica al momento del ingreso a quirófano tienen mayor riesgo 
de presentar bloqueo neuromuscular residual y prolongación de los tiempos de 
inicio de acción y recuperación del relajante.  
 
Los pacientes del género masculino con edades entre 20 y 40 años son más 
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8. RECOMENDACIONES  
 
Se recomienda a las Instituciones estudiadas, la elaboración de una guía de 
manejo de pacientes sometidos a bloqueo neuromuscular mediante la 
monitorización continua del grado de relajación, para detectar pacientes que 
presentan un bloqueo residual al final del procedimiento quirúrgico-anestésico. 
 
Utilizar este trabajo como referencia para investigaciones futuras, y así dar 
continuidad al presente estudio.  
 
Realizar nuevos estudios sobre métodos cuantitativos de monitoreo de pacientes 
bajo anestesia general y sometidos a un bloqueo neuromuscular para prevenir 
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10. ANEXOS 
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1. < 20 años 
2. 20 a 40 
años 
3. 41 a 60 
años 
4. > 60 años 
Tipo de 
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teniendo  en 
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de trauma   
 
 
Área corporal  
Tipo de 
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1. Cráneo y 
Cara  
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10.2. Anexo2: Formulario de recolección de la información  
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA 
 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
"Variabilidad del bloqueo neuromuscular en pacientes con Trauma en los 
Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso en el periodo 
enero–diciembre 2018". 
 
Fecha: día______ mes______    año ______ FORMULARIO  Nro. _____ 
Lea detenidamente cada pregunta, llene los espacios en blanco con la 
información necesaria  y marque con una X donde corresponda.  
Hospital: ________________________________________ 
Historia Clínica: __________   Edad: años cumplidos: _______años  
Sexo: 1. Hombre _____  2. Mujer _____ 
Peso: _______kg     Talla: _______cm   












Alteración Fisiopatológica:   
 
 
1. Cráneo y cara    
2. Tórax   
3. Abdomen   
4. Extremidades   
5. Quemaduras   
1. Leve   
2. Moderado  
3. Grave   
1 Alterado   
1. Hipotermia   
  





PROCEDIMIENTO ANESTESICO  
 
Tiempo de inicio acción del relajante: ________ segundos 
 
Inicio de la Recuperación  25 – 75%: _________ minutos 
 
Duración del bloqueo _________minutos 
 
FINAL DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO  
 




















2 Normal   2. Acidosis  
3. Coagulopatía  
4. Hipovolemia   
1. < 0.9     
2. > 0.9   
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10.4. Anexo 4: Consentimiento informado 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
"Variabilidad del bloqueo neuromuscular en pacientes con Trauma en los 
Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso en el periodo 
enero–diciembre 2018". 
1. Yo, _____________________________identificado con el documento de 
ciudadanía número (C.I) __________________, por la presente autorizo 
al investigador a realizar en mi o en el (la) paciente 
______________________________, el procedimiento anestésico que 
consiste en la aplicación de la monitorización para la evaluación del grado 
de relajación neuromuscular  
2. Se me IMFORMA Y ACEPTO libre y voluntariamente, participar en el 
protocolo de investigación que se realizara con el fin de evaluar la eficacia 
y variación de los  medicamentos que se usan rutinariamente en los 
procedimientos de anestesia. Se utiliza un aparato llamado “tren de 
cuatro”, que registra cambios en la piel y en los músculos de los dedos 
índice y/o pulgar, se colocan dos parches en la muñeca derecha o 
izquierda y se provoca la actividad muscular de estos dedos. Se trata de 
un procedimiento de rutina de medición y estimulación superficial. No 
requiere punciones ni cortes; no deja huella alguna y solo requiere 
aplicación superficial de gel. No se anticipan complicaciones ni lesiones 
por su uso, no produce ningún otro tipo de alteraciones y si permitirá el 
uso adecuado de los medicamentos y la dosis que se aplican durante la 
anestesia, con el fin de mejorar la calidad de este procedimiento. Declaro 
que estoy satisfecho(a) con la explicación anterior y que entiendo que si 
decido no participar, no se usara el equipo y de todos modos se me 
brindara la atención que se requiera. 
3. Fecha de diligenciamiento D/M/A ____/____/____. 
4. Nombre y firma del paciente:  
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              __________________                      ______________________ 
5. Nombre y firma del representante o testigo:  
 
               __________________                     ______________________ 
Md. María Soledad Calderón Pinza 
Residente de Anestesiología (Investigador) 
Tel: 0987193400 
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10.6. Anexo 6: Recursos  
 
Recursos humanos 
Autor:         Md. María Soledad Calderón Pinza   
Director:     Dr. Jorge Patricio Montesdeoca Arias  
Asesor:       Dr. Jaime Morales  Sanmartín 
 
Recursos materiales 
Materiales de oficina  







Rubro Cantidad Subtotal 
Materiales de oficina lote $ 450,00 
Impresiones 350 $ 70,00 
Copias B/N 250 $ 60,00 
Anillados 6 $ 100,00 
Internet 350 $ 120,00 
Total $ 800 
 
 
